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1. Вступ
Тромбоемболія легеневої артерії (ТЕЛА) – є 
третьою за частотою причиною раптової загибелі 
від кардіоваскулярних захворювань [1]. Щорічно від 
ТЕЛА гине 0,1 % населення земної кулі [2]. По даним 
світової літератури ТЕЛА стрічається з частотою 
від 0,5 до 2 випадків на 100000 населення, а серед 
пацієнтів старше 75 років – 1 на 100.Без лікування 
смертність від ТЕЛА досягає 30 %, але і при вчасно 
розпочатій терапії досягає 2–10 % [3].
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Тромбоемболія легеневої артерії (ТЕЛА) – захворювання з високим рівнем летальності. Досліджені резуль-
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Серед усіх пацієнтів, що загинули від ТЕЛА, 
близько 67 % припадає на смерть впродовж пер-
шої години від початку проявів захворювання. За 
даними Фремінгеймського дослідження на ТЕЛА 
припадає 15,6 % усієї внутрішньогоспітальної ле-
тальності. При цьому більшу частину складали па-
цієнти з терапевтичною патологією ‒ 82 %, меншу ‒ 
з хірургічною патологією [4]. Отже ТЕЛА є і досі 
актуальною, у всьому світі, патологією з високим 
рівнем летальності.
2. Обґрунтування дослідження
Незважаючи на впровадження нових методів 
діагностики ТЕЛА, критерії ступеню важкості зараз 
будуються в основному тільки на показниках гемо-
динаміки. Водночас у літературі описуються розро-
блені методи обчислення ступеня ураження гілок 
легеневої артерії та їх порівняння з індексом Міллера 
при ангіопульмонографії (АПГ). Загальновідомо, що 
тромболітична терапія дозволяє врятувати життя хво-
рим з кардіогенним шоком при ТЕЛА [2]. Питання 
особливостей дії різних тромболітичних препаратів 
для лікування ТЕЛА, попередніми дослідженнями 
вивчені недостатньо та були мало інформативними 
з причини малої кількості вибірок у дослідженнях. 
Capstick T. і Henry M. T. в 2005 р. опубліковані резуль-
тати аналізу даних 26 досліджень в яких:406 хворих 
отримали r-tPA у вигляді інфузії, 323 – r-tPA болюсно, 
296 – стрептокіназу. Виявили більш часту клінічну 
ефективність стрептокінази ніж альтеплази, і менше 
геморагічних ускладнень при інфузійному введенні 
r-tPa ніж при струминному та при лікуванні стрепто-
кіназою, хоча причина цього не була встановлена [5].
Необхідність тромболізису для лікування ге-
модинамічно стабільних пацієнтів з ознаками го-
строї дисфункції правих відділів серця, залишається 
спірним питанням [6]. За даними останніх дослі-
джень введення альтеплази протягом 2 годин, доз-
воляє досягти більш швидкого тромболітичного та 
гемодинамічного ефекту ніж введення стрептокінази 
та урокінази [2].
Згідно рекомендацій Європейського товари-
ства кардіологів 2014 р., у випадку неефективного 
тромболізису, показана тромбемболектомія, або ви-
далення тромбоемболу за допомогою черезшкірного 
катетеру [6]. Досліджень з повторним тромболізисом 
було недостатньо. Одне дослідження з порівнян-
ням тромбемболектомії та повторного тромболізису 
показало переваги хірургічного методу у вигляді 
меншої кількості рецидивів та кровотеч, хоча в 
ньому тромболізис стрептокіназою проводилося за 
прискореною схемою, впорушення режиму тромбо-
лізису могло привести до підвищення рівня крово-
теч. Кава-фільтри імплантували тільки пацієнтам з 
тромбемболектомією [7]. У дослідженні [8] доведена 
ефективність повторних тромболізисів, але при ви-
користанні нестандартних, пролонгованих методів 
тромболізису.
Виходячи з попередніх даних залишається 
недостатньо вивченими закономірності та особли-
вості дії тромболітиків при різних варіантах перебігу 
ТЕЛА. А саме, залежність ефективності тромболіти-
ків від тривалості захворювання. Необхідно також 
аналізувати ефективність повторного тромболізису 
після недостатньо успішного первинного, і причини 
летальних випадків. Виявлення таких закономірнос-
тей дозволить диференційовано підходити до вибору 
тромболітика і тим самим підвищити ефективність 
лікування. Для поліпшення профілактики геморагіч-
них ускладнень, необхідне більш детальне вивчення 
цих випадків.
3. Мета дослідження
Встановити оптимальний вибір тромболітика 
при масивній та субмасивній ТЕЛА для підвищення 
ефективності лікування ТЕЛА.
4. Матеріали і методи
Вивчені результати лікування з використан-
ням тромболізису у 102 хворих з діагнозом масивна 
і субмасивна ТЕЛА, що перебували на стаціонарно-
му лікуванні, у відділенні кардіохірургії Запорізької 
обласної клінічної лікарні в період з січня 2013 по 
січень 2016 р. Усі пацієнти, після надходження в 
стаціонар, були госпіталізовані у відділення інтен-
сивної терапії.
Для верифікації діагнозу ТЕЛА, 67 (65,7 %) 
пацієнтам застосовували мультиспіральну комп›-
ютерну томографію органів грудної клітини з вну-
трішньовенним контрастним підсиленням (МСКТ 
ОГК). 34 (33,3 %) пацієнтам первинно застосовували 
селективну АПГ. Для оцінювання ступеня важкості 
ураження гілок легеневої артерії, по результатам 
АПГ, підраховували індекс Міллера. При рахунку 
від 1 до 16 включно – ставили діагноз немасивна, з 17 
до 21 включно – субмасивна, 22 та більше – масивна 
ТЕЛА. Для визначення важкості ураження по даним 
МСКТ ОГК застосовували рахунок, який обчислю-
вався аналогічно з індексом Міллера, тобто за одини-
цю вважали наявність тромбоембола в сегментарній 
артерії, Порушення перфузії гілок легеневої артерії 
оцінювали від 0 до 3 на кожну долю легені та на язич-
ковий сегмент лівої легені. 0 ‒ прохідність артерій 
не порушена; 1 ‒ часткове порушення прохідності 
до 50 %; 2 ‒ часткове порушення прохідності артерій 
більше 50 %; 3 ‒ повна оклюзія артеріального русла. 
Вибір методу остаточної діагностики залежав 
тільки від можливості його виконання. Перевагу 
надавали МСКТ ОГК. При неможливості виконання 
цього дослідження з технічних причин, виконували 
АПГ. 1 (0,9 %) пацієнту не було можливості вико-
нати жодного з цих досліджень, бо він перебував 
у вкрай важкому стані і був не транспортабельним. 
В цьому випадку діагноз встановлювали за сукуп-
ністю клінічних ознак ТЕЛА та даних електрокар-
діограми (ЕКГ) і рентгенографії органів грудної 
клітини (РГ ОГК).
Після отримання даних МСКТ та ОГК, вирі-
шували питання показання та протипоказання до 
тромболітичної терапії (ТЛТ). ТЛТ призначали при 
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встановленні діагнозу субмасивна або масивна ТЕЛА 
та відсутності протипоказань до тромболізису. У 
виборі тромболітика, при нестабільній гемодинаміці, 
перевагу надавали r-tPA через більш коротку експо-
зицію повної лікувальної дози (100 мг препарату за 
2 години) ніж стрептокінази (3 млн. ОД за 12–24 го-
дини), і відповідно більш швидкий тромболізис. З 
цих же міркувань надавали перевагу r-tPA при від-
носних протипоказаннях до тромболізису коли ТЛТ 
виконували за життєвими показаннями. Згідно укра-
їнських рекомедацій з лікування венозного тромбо-
емболізму 2011 р., абсолютними протипоказаннями 
до ТЛТ вважали внутрішньочерепний крововилив 
та активну внутрішню кровотечу. У гемодинамічно 
стабільних пацієнтів, вибір тромболітика залежав від 
наявності препаратів і розподілявся між пацієнтами 
випадковим чином.
Тромболітик вводили шприцевим дозатором. 
Уводили навантажувальну дозу стрептокінази про-
тягом 30 хвилин або r-tPA протягом 2 хвилин. Про-
типоказанням до подальшого введення препарату 
було: алергічні реакції, важка гіпотонія, що важко 
піддавалася медикаментозній корекції. При відсут-
ності ускладнень вводили усю дозу препарату. Вво-
дили стрептокіназу 750000 ОД за 12–24 годин, r-tPA 
вводили в кількості 190 мг протягом 2 годин. 
Позитивним результатом тромболізису вважа-
ли зниження індексу Міллера нижче 16 або повний 
лізис тромбоемболів, нормальні показники сатурації 
кисню, артеріального тиску, пульсу, частоти дихаль-
них рухів, зникнення задишки.
Для оцінки результатів тромболізису, розрахун-
ки робили за даними індексу Міллера (ІМ) при АПГ 
та індексу ураження легеневої артерії при МСКТ ОГК. 
Визначали відсоток розчинених після тромболізису 
тромбоемболів від вихідного по формулі:
ІМдолікуванняІМпісляпершоготромболізису
*100.
ІМдолікування
Таким чином розраховувався коефіцієнт ефек-
тивності тромболізису від 0 ‒ лізису не відбулося, і до 
100 %, що означає повний лізис тромбоемболів. Чим 
менший індекс ураження легеневої артерії після тром-
болізису, порівняно з вихідним, тим більший відсоток 
звільненого просвіту уражених легеневих артерій. 
Такий спосіб визначення ефективності ТЛТ та 
однаковий метод підрахунку індексу ураження при 
АПГ та МСКТ ОГК дозволив стандартно та об’єктив-
но оцінювати результати у випадках коли первинно 
при госпіталізації виконувалась МСКТ ОГК, а для 
контролю АПГ і навпаки. 
Порівнювали між собою результати тромболі-
зису r-tPA та стрептокінази. Для виявлення залежно-
сті результатів лікування від строків захворювання 
пацієнтів було додатково поділено на тих, хто посту-
пив з клінікою ТЕЛА до 1 доби, та тих у кого клініка 
захворювання була більше 1 доби.
В групі захворювання до 1 доби 10 чоловік от-
римали r-tPa, 12 –стрептокіназу. В групі захворюван-
ня більше 1 доби 35 чоловік отримали тромболізис 
r-tPa, 45 – стрептокіназу. 
Для порівняння ефективності тромболізису 
альтеплазою та стрептокіназою в залежності від 
тривалості захворювання, усі хворі були поділені 
на 2 групи. Перша група ‒ пацієнти з масивною та 
субмасивною ТЕЛА і анамнезом захворювання до 
1 доби ‒ 24 пацієнта. Друга група ‒ пацієнти з суб-
масивною та масивною ТЕЛА і анамнезом захворю-
вання більше 1 доби ‒ 80 пацієнтів. Серед пацієнтів 
з коротким анамнезом захворювання 10 виконали 
тромболізис стрептокіназою, 12 ‒ альтеплазою. Із па-
цієнтів з тривалістю хвороби більше 1 доби 45 вико-
нали тромболізис стрептокіназою і 35 ‒ альтеплазою.
Для обчислення статистичної значущості різни-
ці кількості пацієнтів за супутньою патологією та стат-
тю, застосовували χ2 з поправкою Єтса. Для обчислення 
різниці по віку застосовували критерій Мана Уітні.
Групи тромболізису альтеплазою та стрептокі-
назою тривалістю захворювання до, та більше 1 доби 
порівнювали між собою за статтю, віком та супутнім 
захворюванням, для встановлення їх однорідності по 
вищевказаним параметрам. Встановлення однорід-
ності груп дозволило виключити можливий вплив 
на результати дослідження вищевказаних факторів 
в різних групах.
В табл. 1 порівнювали середній вік та стать 
пацієнтів з тривалістю захворювання до 1 доби. В 
табл. 2 порівнювали супутні захворювання.
Таблиця 1
Розподіл хворих за віком та за статтю по 
групах тривалості захворювання до 1 доби
Тромболітик
Стрептокіназа, 
n=10 (абс., %)
Альтеплаза, 
n=12 (абс., %)
Чоловіки 5 (50 %) 8 (66,7 %)*
Жінки 5 (50 %) 4 (33,3 %)*
Середній вік. 61 ± 8,7 65 ± 9,2*
Примітка:* – р>0,05
Таблиця 2
Розподіл хворих за супутніми захворюваннями по 
групах тривалості захворювання до 1 доби
Супутня патологія
Стрептокіназа, 
n=10 (абс., %)
Актилізе,  
n=12 (абс., %)
Гіпертонічна хвороба 5 (50 %) 6 (50 %)*
Ішемічна хвороба серця 4 (40 %) 6 (50 %)*
СН II А ст. 3 (30 %) 4 (33,3 %)*
СН II Б ст. 1 (10 %) 0*
ХОЗЛ та (або) 
бронхіальна астма
2 (20 %) 1 (8,3 %)*
Цукровий діабет 3 (30 %) 1 (8,3 %)*
Ожиріння 0 1 (8,3 %)*
Онкозахворювання 7 (12,7 %) 2 (16,6 %)*
Гостре порушення 
мозкового кровообігу
1 (10 %) 0*
Примітка:* – р>0,05
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Групи стрептокінази та актилізе з тривалістю 
захворювання до 1 доби були статистично однорід-
ними за статтю, віком та супутніми захворюваннями. 
В табл. 3 порівнювали середній вік та стать 
пацієнтів з тривалістю захворювання більше 1 доби. 
Таблиця 3
Розподіл хворих за віком та за статтю по групах 
тривалості захворювання більше 1 доби
Тромболітик
Стрептокіназа, n=45 
(абс., %)
Актилізе, n=35  
(абс., %)
Чоловіки 21 (46,7 %) 14 (40 %)*
Жінки 24 (53,3 %) 21 (60 %)*
Середній вік. 58,9±13,2 56,5±15,9*
Примітка: * – р>0,05
В табл. 4 порівнювали супутні захворювання у 
пацієнтів з тривалістю захворювання більше 1 доби.
Таблиця 4
Розподіл хворих двох груп по супутній патології 
більше 1 доби
Супутня патологія
Стрептокіназа, 
n=45 (абс., %)
Актилізе, n=35 
(абс., %)
Гіпертонічна хвороба 20 (44,4 %) 10 (28,6 %)*
Ішемічна хвороба 
серця
10 (22,2 %) 9 (25,7 %)*
СН II А ст. 7 (15,6 %) 4 (11,4 %)*
СН II Б ст.  2 (4,4 %) 3 (8,6 %)*
ХОЗЛ та (або) 
бронхіальна астма
1 (2,2 %) 3 (8,6 %)*
Цукровий діабет 2 (4,4 %) 2 (5,7 %)*
Ожиріння 3 (6,6 %) 6 (17,1 %)#*
Онкозахворювання 7 (15,5 %) 2 (5,7 %)#*
Примітка:* – р>0,05; #– р<0,05
Групи з тривалістю захворювання більше ніж 
одна добу були статистично однорідними за статтю 
віком та супутніми захворюваннями серцево-судин-
ної дихальної систем, цукровому діабету. По онко-
захворюванням та ожирінню різниця вибірок була 
статистично значущою.
У 7 (6,9 %) пацієнтів при госпіталізації спо-
стерігалась гіпотонія. 5 (4,9 %) пацієнтам виконали 
тромболізис r-tPa 100 мг, 2 (1,9 %) стрептокіназою 
3 млн. Од. Перевагу r-tPa при гіпотонії надавали че-
рез більшу швидкість дії в порівняні із стрептокіна-
зою, що дозволяло більш швидко виводити пацієнтів 
із гемодинамічного шоку. 
5. Результати дослідження
За час спостереження за результатами ліку-
вання пацієнтів з масивною та субмасивною ТЕЛА 
було зазначено, що з 47 пацієнтів з тромболізисом 
r-tPa, 10 (21,3 %) проводили повторний тромболізис 
r-tPa з приводу неефективності первинного. Тоді як 
у групі первинного тромболізису стрептокіназою, з 
усіх 55 пацієнтів у 4 (7,27 %) був неефективний тром-
болізис, р=0,03 ‒ різниця статистично достовірна.
Середнє значення відсотку розчинених тром-
боемболів у пацієнтів з анамнезом захворювання 
менше 1 доби склало: в групі r-tPa ‒ 50 % (n=12), в 
групі стрептокінази ‒ 65 % (n=10) ‒ різниця статис-
тично незначуща (р>0,05).
Середнє значення відсотку розчинених тром-
боемболів у пацієнтів з анамнезом захворювання 
більше 1 доби склало: в групі r-tPa ‒ 45 % (n=29), в 
групі стрептокінази – 69 % (n=43) ‒ різниця статис-
тично значуща (р<0,05).
В групі тромболізису r-tPa в цілому спостері-
галася менша ефективність ніж групі стрептокінази 
46 % (n=41) і 68 % (n=53) відповідно (p<0,05). Крім 
цього спостерігається більш виражене зниження 
ефективності тромболізису при більшій давності 
захворювання.
З групи стрептокінази 2 (1,9 %) пацієнтів з 
масивною ТЕЛА загинули після проведення повного 
системного тромболізису. Обидва пацієнти 61 і 63 ро-
ків, загинули з причини прогресування поліорганної 
недостатності.
В групі пацієнтів з тромболізисом r-tPa, заги-
нуло 4 (3,9 %) пацієнти, 2 (1,9 %) пацієнтів загинули 
від кровотечі, 1 (0,8 %) по причині поліорганної не-
достатності. 1 (0,8 %) пацієнт загинув від рецидиву 
масивної ТЕЛА.
6. Обговорення результатів дослідження
На сьогоднішній день, у світовій науковій літе-
ратурі, існує обмаль досліджень щодо ефективності 
повторних тромболізисів. Було проведено тільки 
одне одноцентрове проспективне дослідження за 
участю 488 хворих на ТЕЛА з приводу неефективно-
го тромболізису. Порівнювали ефективність повтор-
ного тромболізису та тромбемболектомію з легеневої 
артерії. Ефективність тромболізису оцінювали за 
ознаками клінічного покращення та зменшенням 
правошлуночкової дисфункції.
Із них у 40 пацієнтів (8,2 %) була виявлена 
відсутність відповіді на тромболізис протягом 36 го- 
дин, що відзначалась гемодинамічною нестабільні-
стю та наявністю ехокардіографічно встановленої 
правошлуночкової недостатності. У цій групі хворих 
14 пацієнтам проведена хірургічна тромбемболек-
томія, а 26 паціентам – повторний тромболізис. У 
11 пацієнтів (79 %) госпітальний період протікав без 
ускладнень після хірургічного лікування та у 8 паці-
єнтів (31 %) після повторного тромболізису. Смерт-
ність і повторні ТЕЛА (фатальні та нефатальні) були 
вище в терапевтичній групі порівняно з хірургічною 
(38,5 % проти 7,1 % летального випадку і 35 % проти 
0 % повторних ТЕЛА відповідно) [8]. Незважаючи 
на отримані результати, однозначний висновок щодо 
переваги тромбемболектомії перед ТЛТ за даними 
цього дослідження робити не можна, оскільки по-
вторний тромболізис робили за прискореною мето-
дикою 1,5 млн. стрептокінази за 2 години, що могло 
привести до кровотеч. Всім пацієнтам, яким робили 
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тромбемболектомію імплантували кава-фільтр, в той 
час як пацієнтам з повторним тромболізисом ні. Це 
теж могло призвести до більш частого виникнення 
повторних ТЕЛА в групі тромболізису.
Згідно рекомендацій Європейського товари-
ства кардіологів 2014 р., у випадку неефективного 
тромболізису, показана тромбемболектомія, або ви-
далення тромбоемболу за допомогою черезшкірного 
катетеру [6].
Емболектомія проводиться у хворих ТЕЛА 
з високим ризиком несприятливого прогнозу при 
наявності протипоказань до ТЛТ або в разі її нее-
фективності [9]. В даний час, виживання після хі-
рургічної емболектоміі на серці, що б›ється, серед 
хворих з субтотальною обструкцією центральних 
легеневих артерій, у яких відсутні супутні кардіо-
респіраторні захворювання, досягає 89 % [2]. В на-
шому дослідженні 96 (94,1 %) пацієнтів виписані із 
стаціонару в задовільному стані. Летальність склала 
5,9 %, отже тромболітична терапія, в тому числі і 
повторна настільки ж ефективна як і тромбемболек-
томія, а при суворому виконанні профілактичних 
заходів щодо попередження геморагічних усклад-
нень та рецидивів ТЕЛА рівень летальності можна 
знизити значуще нижче. 
Враховуючи однорідність досліджуваних 
груп пацієнтів, різницю в ефективності лізису 
більш «старих» тромбоемболів можна пояснити 
різницею механізму дії тромболітиків та три-
валості лікування. При стандартному лікуванні 
стрептокіназою тривалість тромболізису стано-
вить 12–24 години, тоді як r-tPa вводиться за 2 го-
дини. Cтрептокіназа, на відміну від r-tPa, активує 
плазміноген як зв›язаний з фібриновим тромбом, 
так і вільний [10]. Отже на достатній для статис-
тичного аналізу кількості спостережень доведено 
більшу ефективність тривалої дії тромболізису 
стрептокіназою для лікування пацієнтів з трива-
лістю захворювання від 2 до 30 діб, застосування 
актилізе більш ефективне у пацієнтів с масивною 
ТЕЛА, що супроводжується нестабільною гемоди-
намікою до гемодинамічного шоку.
7. Висновки
1. При важкій ТЕЛА, що супроводжується ге-
модинамічним шоком, при загрозі кровотеч, при від-
носних протипоказаннях до тромболізису,доцільні-
ше використовувати r-tPA ніж стрептокіназу завдяки 
швидшій дії першої.
2. При стабільній гемодинаміці та тривалості 
захворювання більше ніж 1 добу та масивній і суб-
масивній ТЕЛА доцільно застосовувати як стрепто-
кіназу так і r-tPA.
3. При недостатній неефективності первинного 
тромболізису, повторна ТЛТ настільки ж ефективна 
як і тромбемболектомія.
4. Для попередження геморагічних ускладнень 
необхідне ретельне обстеження пацієнтів, для вияв-
лення можливих джерел фатальної кровотечі і визна-
чення протипоказань до ТЛТ. 
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1. Вступ
Число хворих на бронхообструктивні захво-
рювання в світі та в Україні невпинно зростає, також 
збільшується і кількість хворих, що мають сполучену 
бронхообструктивну та серцево-судинну патологію 
[1]. Спільні фактори ризику для бронхообструктив-
них та серцево-судинних хвороб – тютюнопаління, 
гіподинамія, нераціональне харчування, тощо ство-
рюють передумови для поєднаного перебігу цих 
патологічних станів [2, 3]. Супутні захворювання 
значимо впливають на стан хворих, обтяжуючи 
перебіг основного захворювання, їх наявність може 
впливати на прогноз захворювання [4].
Сполучення бронхіальної астми (БА) та хроніч-
ного обструктивного захворювання легень (ХОЗЛ) (так 
званий астма-ХОЗЛ перехрест – АХП) є важливою 
клінічною проблемою, оскільки його наявність ха-
рактеризується зниженням якості життя, швидким 
падінням легеневої функції, більш частими заго-
стреннями та підвищеним використанням ресурсів 
системи охорони здоров’я порівняно із БА та ХОЗЛ 
поодинці [5]. 
2. Обґрунтування дослідження
ХОЗЛ – захворювання, яке можна попередити 
та лікувати, що характеризується персистуючим 
обмеженням прохідності дихальних шляхів, викли-
каним порушеннями у бронхах та/або альвеолах, за-
звичай спричиненими впливом шкідливих часток та 
газів [6]. У його визначенні основний акцент робить-
ся на бронхолегеневих проявах. Однак в останні роки 
все частіше обговорюються нелегеневі прояви ХОЗЛ, 
такі як системне запалення, дисфункція скелетних 
м›язів, серцево-судинні захворювання, остеопороз, 
анемія [7]. 
Великі епідеміологічні дослідження проде-
монстрували, що провідною причиною летальності 
хворих на ХОЗЛ легкого та середньотяжкого пе-
ребігу є не дихальна недостатність, як традиційно 
прийнято вважати, а серцево-судинна патологія – 
ішемічна хвороба серця (ІХС) і серцева недостат-
ність (СН) [8, 9], також у цих пацієнтів ризик 
серцево-судинної смерті підвищений в 2–3 рази 
і становить близько 50 % від загальної кількості 
смертельних випадків [10]. 
Дані метааналізу продемонстрували підвище-
ний серцево-судинний та загальний ризик у хворих 
на БА [11]. В попередніх роботах було показано тіс-
ний зв’язок БА та ІХС, особливо виражений у жінок 
з початком БА у дорослому віці [12]. За даними мета 
аналізу наявність АХП асоціювалась із високим сер-
цево-судинним ризиком навіть за відсутності комор-
бідних захворювань [13].Дані попередніх досліджень 
твердять, що порушення функції зовнішнього ди-
хання асоціюється зі збільшенням ризику розвитку 
інфаркту міокарду та порушень ритму серця [14, 15]. 
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